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ABSTRAK 
Latar Belakang : Prevalensi sindrom metabolik pada remaja meningkat bersamaan dengan 
peningkatan prevalensi obesitas. Berdasarkan Riskesdas 2013, obesitas pada remaja usia 16-18 
tahun meningkat dibandingkan tahun 2010, yaitu dari 1,4% menjadi 1,6%. Penelitian tahun 2005 
di Semarang menunjukkan 31,6% remaja obesitas memenuhi kriteria sindrom metabolik. Sindrom 
metabolik merupakan faktor risiko penyakit kardiovaskuler dan diabetes mellitus tipe 2.  Prediktor 
untuk mengetahui risiko penyakit tersebut adalah peningkatan kadar C-reactive protein (CRP). 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui asupan gula sederhana dan serat serta kadar Glukosa 
Darah Puasa (GDP) sebagai faktor risiko peningkatan CRP pada remaja obesitas dengan sindrom 
metabolik. 
Metode : Penelitian dilakukan di SMA Negeri 2 Semarang dengan desain penelitian cross 
sectional. Subyek dipilih berdasarkan kriteria inklusi, yaitu berusia 15-18 tahun, obesitas dan 
obesitas sentral. Subyek dikatakan sindrom metabolik jika memenuhi ≥3 faktor risiko dan pra 
sindrom jika memenuhi ≤2 faktor risiko, yaitu lingkar pinggang ≥persentil ke-90, tekanan darah 
sistolik dan/atau diastolik ≥persentil ke-90, kadar GDP ≥110 mg/dL, kadar trigliserida ≥110 
mg/dL, atau kadar HDL <40 mg/dL. Asupan gula sederhana dan serat menggunakan metode Food 
Frequency Questionnaire (FFQ), kadar GDP menggunakan metode enzymatic colorimetric, dan 
kadar CRP menggunakan metode aglutinasi. Uji hubungan menggunakan uji Pearson dan 
Spearman. Nilai Ratio Prevalens (RP) untuk menghitung besar risiko asupan gula sederhana dan 
serat serta kadar GDP pada peningkatan kadar CRP. 
Hasil : Prevalensi sindrom metabolik pada remaja obesitas sebesar 15,2%. Sindrom metabolik 
hanya ditemukan pada subyek laki-laki (21,27%). Frekuensi perempuan dengan kadar CRP tinggi 
lebih tinggi dibandingkan laki-laki (53,8%).Terdapat hubungan bermakna asupan gula sederhana 
(p=0,024) dan serat (p=0,034) dengan kadar CRP tinggi. Nilai RP untuk asupan gula sederhana 
dan serat serta kadar GDP berturut-turut adalah 2,1; 3,7; dan 1,1. 
Simpulan : Asupan gula sederhana yang tinggi, asupan serat yang rendah, dan kadar GDP >81,5 
mg/dL merupakan faktor risiko peningkatan kadar CRP pada remaja obesitas dengan sindrom 
metabolik, dengan besar risiko berturut-turut adalah 2,1 kali, 3,7 kali, dan 1,1 kali. 
 
Kata Kunci : gula sederhana, serat, Glukosa Darah Puasa (GDP), C-reactive protein (CRP), 
remaja obesitas, sindrom metabolik 
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ABSTRACT 
Background : Prevalence of metabolic syndrome in adolescent increase with increasing 
prevalence of obesity. According to Riskedas 2013, the prevalence of obesity in adolescents age 
16-18 increase  from 1,4% in 2010 to 1,6% in 2013. Study in Semarang at 2005 show that 31,6% 
obese adolescents meet the criteria of metabolic syndrome. Metabolic syndrome is the risk factor 
for cardiovascular diseases and diabetes mellitus type 2. The predictor for these risk factors is 
increasing C-reactive protein (CRP). This study aims to determine simple sugar, fiber intake and 
fasting blood glucose level as risk factors for increasing CRP in obesity adolescent with metabolic 
syndrome. 
Methods : A cross-sectional study was conducted in SMA 2 Semarang. The subjects were selected 
based on inclusion criteria: age 15-18, obesity, and central obesity. Metabolic syndrome defined 
presence ≥3 risk factors and pre metabolic syndrome presence ≤2 risk factors: waist 
circumference ≥90th percentile, sistolic and/or diastolic blood pressure ≥90th percentile, fasting 
blood glucose level ≥110 mg/dL, triglyceride ≥110 mg/dL, or HDL <40 mg/dL. Simple sugar and 
fiber intake were obtained using Food Frequency Questionnaire (FFQ) method, fasting glucose 
level using enzymatic colorimetric method, and CRP using aglutination method. Correlation test 
used Pearson dan Spearman test. Ratio Prevalens (RP) values was used to calculate the risk of 
simple sugar, fiber intake and fasting blood glucose level for increasing CRP. 
Results : The prevalence of metabolic syndrome in obesity adolescent was 15,2%. Metabolic 
syndrome was found in boys only (21,27%). High CRP was higher in girls (53,8%) than boys. 
There were significant correlation between simple sugar (p=0,024) and fiber (p=0,034) intake 
with high CRP. The RP values for simple sugar, fiber intake and fasting blood glucose level were 
2,1; 3,7; and 1,1 respectively. 
Conclusion : High simple sugar, low fiber intake and fasting blood glucose level >81,5 mg/dL 
were risk factors for increasing CRP in adolescent obesity with metabolic syndrome, that risk 
factors respectively 2,1 times, 3,7 times, and 1,1 times. 
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PENDAHULUAN 
Sindrom metabolik merupakan masalah kesehatan yang prevalensinya 
semakin meningkat terutama pada remaja. Peningkatan prevalensi sindrom 
metabolik pada remaja bersamaan dengan peningkatan prevalensi obesitas sebagai 
salah satu faktor risiko sindrom metabolik.1 Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) 2013, obesitas pada remaja usia 16-18 tahun meningkat dibandingkan 
tahun 2010, yaitu dari 1,4% menjadi 1,6%.2,3 Penelitian tahun 2005 di Semarang 
menunjukkan 31,6% remaja obesitas memenuhi kriteria sindrom metabolik.4 
Sindrom metabolik pada remaja berhubungan dengan obesitas.4 Peningkatan 
prevalensi obesitas pada remaja dapat dipengaruhi oleh perubahan gaya hidup 
yang berpengaruh pada kebiasaan makan. Remaja lebih sering makan di luar 
rumah dan mencoba makanan yang baru.5 Padahal, ketersediaan makanan yang 
ada cenderung merupakan unhealthy food, seperti fast food yang mengandung 
tinggi kalori, tinggi lemak, tinggi gula, tetapi rendah serat dimana merupakan 
faktor risiko obesitas.5 Peningkatan prevalensi obesitas pada remaja juga 
dipengaruhi oleh tingkat aktivitas fisik yang rendah.5 Jika tidak diatasi dengan 
baik, obesitas pada remaja berisiko tinggi menjadi obesitas di masa dewasa dan 
berpotensi mengalami penyakit kronis dan metabolik.6 Obesitas diketahui 
berhubungan dengan hipertensi, hiperglikemia, dan hipertrigliserida dimana 
ketiganya merupakan faktor risiko sindrom metabolik.7 
Sindrom metabolik merupakan faktor risiko terjadinya penyakit 
kardiovaskuler dan diabetes mellitus tipe 2.8 Prediktor yang dapat digunakan 
untuk mengetahui peningkatan risiko penyakit tersebut adalah tingginya kadar C-
reactive protein (CRP).9 CRP merupakan prediktor yang kuat untuk penyakit 
kardiovaskuler dengan pengukuran yang sederhana, lebih murah, terstandar, dan 
tersedia secara luas.10 Kadar CRP yang tinggi dapat dipengaruhi oleh beberapa 
faktor, diantaranya adalah sindrom metabolik, faktor risiko sindrom metabolik, 
aktivitas fisik, dan asupan makanan. 
Asupan makanan yang dapat mempengaruhi tingginya kadar CRP adalah 
asupan karbohidrat sederhana (gula sederhana) dan karbohidrat kompleks (serat). 
Beberapa penelitian menunjukkan adanya hubungan asupan gula sederhana 
dengan kadar CRP pada anak-anak,11 orang dewasa,12 subyek overweight,13 dan 
subyek diabetes mellitus tipe 2.14 Asupan gula sederhana yang berlebihan dapat 
meningkatkan penyimpanannya dalam bentuk glikogen dan lemak sehingga 
menyebabkan overweight dan obesitas jika dikonsumsi terus menerus. Adanya 
penumpukan lemak dapat memicu inflamasi yang mengakibatkan tingginya kadar 
CRP.15 Namun, Souto et al menyebutkan bahwa jumlah asupan gula sederhana 
tidak berhubungan dengan kadar CRP pada subyek diabetes mellitus tipe 1.16 
Asupan karbohidrat kompleks yang berhubungan dengan tingginya kadar 
CRP adalah rendahnya asupan serat. Asupan serat yang rendah berhubungan 
dengan hiperglikemia dimana dapat meningkatkan proinflamatori sitokin 
interleukin 6 (IL-6), tumor necrosis factor α (TNF-α), dan interleukin 18 (IL-
18).17 Peningkatan IL-6 secara konsisten dapat menyebabkan peningkatan kadar 
CRP. Yunsheng et al menyebutkan bahwa asupan serat yang tinggi merupakan 
faktor protektif untuk melawan peningkatan kadar CRP.18 Selain dari asupan 
makanan, salah satu faktor risiko sindrom metabolik yang berhubungan dengan 
tingginya kadar CRP adalah kadar Glukosa Darah Puasa (GDP). 
Abrado et al menyebutkan bahwa kadar GDP yang tinggi atau 
hiperglikemia berhubungan dengan kadar CRP yang tinggi.19 Hal ini berkaitan 
dengan kadar CRP sebagai salah satu biomarker inflamasi yang berhubungan 
dengan perubahan metabolisme glukosa.20 Hiperglikemia dapat memicu 
terjadinya Advanced Glycation-End Products yang menstimulasi hati untuk 
meningkatkan CRP.21 Hiperglikemia juga dapat menstimulasi pelepasan inflamasi 
sitokin IL-6 dan TNF-α.16 Namun, Kawamoto et al menyebutkan bahwa 
hiperglikemia memiliki hubungan yang kuat dengan kadar CRP tinggi hanya pada 
subyek perempuan yang mengalami obesitas.22 
Penelitian mengenai asupan gula sederhana dan serat serta kadar GDP 
sebagai faktor risiko peningkatan kadar CRP pada remaja obesitas dengan 
sindrom metabolik di Indonesia masih terbatas. Berdasarkan uraian di atas, 
peneliti tertarik untuk mengetahui asupan gula sederhana dan serat serta kadar 
GDP sebagai faktor risiko peningkatan kadar CRP pada remaja obesitas dengan 
sindrom metabolik. 
METODE PENELITIAN 
Penelitian ini termasuk dalam ruang lingkup keilmuan gizi masyarakat 
dengan desain penelitian cross-sectional. Pengambilan data terdiri dari 2 tahap, 
yaitu pengambilan data awal (skrining) dan pengambilan data lanjut yang 
dilakukan pada bulan Mei 2014. 
Populasi pada penelitian ini adalah semua siswa usia 15-18 tahun di SMA 
Negeri 2 Semarang. Subyek dipilih berdasarkan kriteria inklusi, yaitu berusia 15-
18 tahun, obesitas (BMI-for age percentile persentil ke-95), dan obesitas sentral 
(lingkar pinggang ≥persentil ke-90). Kriteria eksklusi adalah subyek 
mengundurkan diri, sakit, atau meninggal dunia saat penelitian berlangsung. 
Pada penelitian ini dilakukan pengukuran antropometri, tekanan darah, dan 
pemeriksaan sampel darah. Pengukuran antropometri meliputi berat badan, tinggi 
badan, dan lingkar pinggang. Berat badan diukur menggunakan timbangan digital 
dengan ketelitian 0,01 kg, tinggi badan menggunakan microtoise dengan ketelitian 
0,1 cm, dan lingkar pinggang menggunakan pita meter dengan ukuran maksimal 
150 cm. Tekanan darah diukur menggunakan indirect method dengan cara 
auskultasi. Pemeriksaan sampel darah dilakukan di Laboratorium Klinik 
Semarang. 
Subyek termasuk sindrom metabolik jika memenuhi ≥3 faktor risiko dan pra 
sindrom metabolik (sindrom metabolik ringan) jika memenuhi ≤2 faktor risiko 
berdasarkan National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
(NCEP ATP III) untuk remaja, yaitu lingkar pinggang ≥persentil ke-90 (≥93 cm 
untuk laki-laki dan ≥87 cm untuk perempuan), tekanan darah sistolik dan/atau 
diastolik ≥persentil ke-90 (tekanan darah sistolik ≥122 mmHg dan/atau diastolik 
≥77 mmHg), kadar GDP ≥110 mg/dL, kadar trigliserida ≥110 mg/dL, dan kadar 
kolesterol HDL <40 mg/dL.23 
Besar sampel dihitung menggunakan rumus dan didapatkan sampel minimal 
sebanyak 38 sampel. Besar sampel yang digunakan untuk melihat prevalensi 
faktor risiko sindrom metabolik sesuai dengan jumlah subyek yang didapat dari 
hasil skrining, yaitu 47 subyek, sedangkan untuk pemeriksaan kadar C-reactive 
protein (CRP) serta asupan gula sederhana dan serat sebanyak 38 subyek. Setiap 
subyek terpilih diberikan informed consent sebagai tanda persetujuan menjadi 
subyek penelitian. Pembuatan ethical clearance diajukan kepada Komite Etik 
Penelitian Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/RSUP Dr Kariadi 
Semarang. Variabel terikat pada penelitian ini adalah kadar CRP, sedangkan 
variabel bebas adalah asupan gula sederhana, asupan serat, dan kadar GDP.  
Kadar CRP merupakan sebuah parameter yang mengambarkan adanya 
inflamasi serta prediktor peningkatan risiko penyakit kardiovaskuler dan diabetes 
mellitus tipe 2. Kadar CRP diukur menggunakan metode aglutinasi. Kadar CRP 
dikatakan tinggi apabila >6 mg/L dan normal apabila <6 mg/L. 
Asupan gula sederhana merupakan rata-rata asupan monosakarida, 
disakarida, dan oligosakarida dari makanan maupun minuman dimana dikatakan 
tinggi apabila >10% total kebutuhan energi,24 yaitu >66,875 gram untuk laki-laki 
dan >53,125 gram untuk perempuan berdasarkan Angka Kecukupan Gizi (AKG) 
2013. Asupan serat merupakan rata-rata asupan serat dari makanan maupun 
minuman dimana dikatakan rendah apabila <37 gram untuk laki-laki dan <30 
gram untuk perempuan berdasarkan AKG 2013. Data asupan gula sederhana dan 
serat diperoleh menggunakan metode Food Frequency Questionnaire (FFQ) semi 
kuantitatif yang kemudian dikonversikan ke dalam satuan gram/hari. 
Kadar Glukosa Darah Puasa (GDP) merupakan sebuah parameter yang 
menggambarkan konsentrasi glukosa di dalam plasma darah yang diukur pada 
subyek yang berpuasa selama 8-12 jam.4 Kadar GDP diukur dengan 
menggunakan metode enzymatic colorimetric. Kadar GDP dikatakan tinggi 
apabila ≥110 mg/dL.23 Kadar GDP pada penelitian ini dikategorikan berdasarkan 
nilai median menjadi >81,5 mg/dL dan <81,5 mg/dL untuk melihat perbedaan 
kadar GDP pada kelompok kadar CRP tinggi dan kelompok kadar CRP normal 
karena semua subyek memiliki kadar GDP yang normal. 
Pengolahan dan analisis data menggunakan program komputer. Analisis 
deskriptif digunakan untuk melihat gambaran karakteristik subyek penelitian. Uji 
hubungan Pearson dan Spearman dilakukan untuk menguji hubungan asupan gula 
sederhana dan serat dengan faktor risiko sindrom metabolik serta hubungan 
asupan gula sederhana dan serat serta kadar GDP dengan kadar CRP tinggi, yang 
sebelumnya dilakukan uji normalitas data menggunakan uji Shapiro-Wilk. 
Besarnya risiko asupan gula sederhana dan serat serta kadar GDP pada 
peningkatan kadar CRP diketahui dengan menghitung nilai Ratio Prevalens (RP). 
HASIL PENELITIAN 
Karakteristik Subyek Penelitian 
Hasil skrining awal yang melibatkan 835 remaja SMA Negeri 2 Semarang 
menunjukkan terdapat 80 (9,58%) remaja overweight, 66 (7,9%) remaja obesitas, 
61 (7,3%) remaja obesitas sentral, dan 10 (1,2%) remaja sindrom metabolik. Jika 
dilihat diantara remaja obesitas, terdapat 15,2% remaja sindrom metabolik. 
Karakteristik subyek penelitian dapat dilihat pada tabel 1, 2, dan 3. 
Tabel 1. Usia, Status Gizi, dan Faktor Risiko Sindrom Metabolik 
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Keterangan : *median (minimum-maximum)  **mean ± standar deviasi 
Tabel 1 menunjukkan kelompok sindrom metabolik memiliki nilai median 
dan mean yang lebih tinggi, kecuali variabel tekanan darah diastolik, Glukosa 
Darah Puasa (GDP), dan kolesterol HDL. Tekanan darah diastolik memiliki nilai 
median yang sama pada kedua kelompok, sedangkan nilai median kolesterol HDL 
dan nilai mean GDP pada kelompok sindrom metabolik lebih rendah. 
Tabel 2. Frekuensi Faktor Risiko Sindrom Metabolik 





Lingkar Pinggang  ≥persentil ke-90 10 100% 37 100% 
TD Sistolik ≥122 mmHg 8 80% 2 5,4% 
TD Diastolik ≥77 mmHg 4 40% 1 2,7% 
GDP ≥110 mg/dL - - - - 
Trigliserida ≥110 mg/dL 6 60% 3 8,1% 
Kolesterol HDL <40 mg/dL 9 90% 13 35,1% 
Laki-laki 
Lingkar Pinggang ≥93 cm 10 100% 18 100% 
TDS ≥122 mmHg 8 80% 2 11,1% 
TDD ≥77 mmHg 4 40% 1 5,6% 
GDP ≥100mg/dL - - - - 
Trigliserida ≥110 mg/dL 6 60% - - 
HDL <40 mg/dL 9 90% 9 50% 
Perempuan 
Lingkar Pinggang ≥87 cm - - 19 100% 
TD Sistolik ≥122 mmHg - - - - 
TD Diastolik ≥77 mmHg - - - - 
GDP ≥110mg/dL - - - - 
Trigliserida ≥110 mg/dL - - 3 15,8% 
Kolesterol HDL <40 mg/dL - - 4 21,1% 
Tabel 2 menunjukkan obesitas sentral berdasarkan lingkar pinggang 
≥persentil ke-90 memiliki frekuensi tertinggi (100%) pada kedua kelompok 
karena merupakan faktor skrining dalam penelitian. Urutan frekuensi faktor risiko 
sindrom metabolik berturut-turut dari yang tertinggi adalah lingkar pinggang 
≥persentil ke-90, kolesterol HDL <40 mg/dL, tekanan darah sistolik ≥122 mmHg, 
dan trigliserida ≥110 mg/dL. Faktor risiko Glukosa Darah Puasa (GDP) ≥110 
mg/dL tidak terpenuhi pada kedua kelompok karena semua subyek memiliki 
kadar GDP normal. 
Tabel 3. Kadar CRP berdasarkan Jenis Kelamin Subyek 





Laki-laki 6 46,2% 18 72% 24 
Perempuan 7 53,8% 7 38% 14 
Total 13 100% 25 100% 38 
Tabel 3 menunjukkan frekuensi perempuan dengan kadar CRP tinggi lebih 
tinggi dibandingkan dengan laki-laki, sedangkan frekuensi laki-laki dengan kadar 
CRP normal lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan. 
Hubungan Asupan Gula Sederhana dan Serat dengan Faktor Risiko 
Sindrom Metabolik 
Tabel 4. Hubungan Asupan Gula Sederhana dan Serat 
dengan Faktor Risiko Sindrom Metabolik 
Variabel Asupan Gula Asupan Serat 
r p r p 
IMT (kg/m2) 0,170 0,306 -0,147 0,378 
Lingkar Pinggang (cm) 0,115 0,490 -0,298 0,070 
TD Sistolik (mmHg) 0,265 0,107 -0,293 0,074 
TD Diastolik (mmHg) 0,012 0,942 -0,036 0,832 
GDP (mg/dL) -0,132 0,431 0,101 0,547 
Trigliserida (mg/dL) 0,335 0,040* -0,354 0,029* 
Kolesterol HDL (mg/dL) -0,088 0,600 0,130 0,436 
Keterangan: * p<0,05 
Tabel 4 menunjukkan hubungan yang bermakna antara asupan gula 
sederhana (p=0,040) dan asupan serat (p=0,029) dengan kadar trigliserida. 
Hubungan Asupan Gula Sederhana dan Serat serta Kadar Glukosa Darah 
Puasa (GDP) dengan Kadar C-reactive protein (CRP) Tinggi 
Tabel 5. Hubungan Asupan Gula Sederhana dan Serat serta Kadar GDP 
dengan Kadar CRP Tinggi 
Variabel Kadar CRP Tinggi 
 r p 
Asupan Gula Sederhana (g/hari) 0,366 0,024* 
Asupan Serat (g/hari) -0,345 0,034* 
GDP (mg/dL) 0,044 0,795 
Keterangan: * p<0,05   
Tabel 5 menunjukkan hubungan bermakna antara asupan gula sederhana 
(p=0,024) dan asupan serat (p=0,034) dengan kadar CRP tinggi, sedangkan kadar 
GDP (p=0,795) tidak memiliki hubungan bermakna dengan kadar CRP tinggi. 
Asupan Gula Sederhana, Asupan Serat, dan Kadar Glukosa Darah Puasa 
(GDP) sebagai Faktor Risiko Peningkatan Kadar C-reactive protein (CRP) 
Tabel 6 menunjukkan lebih dari 75% remaja dengan kadar CRP tinggi 
mengkonsumsi gula sederhana >10% total kebutuhan energi. Saat penelitian 
dilakukan, gula sederhana yang paling banyak dikonsumsi oleh remaja adalah 
minuman manis dan soft drink. Nilai Ratio Prevalens (RP) asupan gula sederhana 
tinggi sebesar 2,174 menunjukkan bahwa remaja dengan asupan gula sederhana 
yang tinggi berisiko 2,1 kali untuk memiliki kadar CRP tinggi. 
 
Tabel 6. Asupan Gula Sederhana, Asupan Serat, dan Kadar GDP 
sebagai Faktor Risiko Peningkatan Kadar CRP 





N % N % 
Asupan Gula Sederhana      
Tinggi  10 76,9  13 52 2,174 
Normal 3 23,1 12 48  
Asupan Serat      
Rendah 12 92,3 17 68 3,724 
Normal 1 7,7 8 32  
Kadar GDP      
>81,5 mg/dL 7 53,8 12 48 1,167 
<81,5 mg/dL 6 46,2 13 52  
Lebih dari 90% remaja dengan kadar CRP tinggi mengkonsumsi serat 
kurang dari kebutuhan. Saat penelitian dilakukan, sebagian besar remaja jarang 
mengkonsumsi sayur dan buah. Nilai RP untuk asupan serat rendah sebesar 3,724 
menunjukkan bahwa remaja dengan asupan serat yang rendah berisiko 3,7 kali 
untuk memiliki kadar CRP tinggi. 
Lebih dari 50% remaja dengan kadar CRP tinggi memiliki kadar GDP 
>81,5 mg/dL. Nilai RP kadar GDP >81,5 mg/dL sebesar 1,167 menunjukkan 
bahwa remaja dengan kadar GDP >81,5 mg/dL berisiko 1,1 kali untuk memiliki 
kadar CRP tinggi. 
PEMBAHASAN 
Penelitian pendahuluan terhadap 835 remaja SMA Negeri 2 Semarang 
menunjukkan prevalensi sindrom metabolik pada remaja obesitas sebesar 15,2%. 
Prevalensi ini lebih tinggi dibandingkan prevalensi sindrom metabolik pada 
remaja obesitas tahun 2011 di Tomohon, yaitu 5%.25 Namun, lebih rendah 
dibandingkan prevalensi sindrom metabolik pada remaja obesitas tahun 2005 di 
Semarang, yaitu 31,6%.4 Hal ini dapat dipengaruhi oleh karakteristik subyek. 
Penelitian tahun 2005 di Semarang dilakukan di sekolah swasta yang mayoritas 
adalah remaja Cina dengan tingkat sosial ekonomi menengah ke atas sehingga 
dapat mempengaruhi gaya hidup, terutama pada kebiasaan makan dan aktivitas 
fisik subyek yang berbeda dengan remaja pada penelitian ini. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa prevalensi sindrom metabolik hanya 
ditemukan pada subyek laki-laki. Hasil ini sejalan dengan penelitian tahun 2006 
di Jakarta Utara dan Selatan yang menyebutkan prevalensi sindrom metabolik 
pada remaja obesitas laki-laki lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan.26 
Penelitian tahun 2013 di Iran juga menyebutkan bahwa prevalensi sindrom 
metabolik pada remaja laki-laki lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan.27 
Hal ini dapat dipengaruhi oleh penurunan testosteron yang terjadi pada laki-laki 
obesitas akibat konversi testosteron menjadi estrogen dalam jaringan lemak 
perifer yang berlebihan. Penurunan testosteron dapat meningkatkan aktivitas 
lipoprotein lipase, uptake trigliserida, massa lemak, dan LDL yang bermuara pada 
sindrom metabolik.28 Selain itu, tidak ditemukannya sindrom metabolik pada 
remaja perempuan dapat dipengaruhi oleh usia. Prevalensi sindrom metabolik 
pada perempuan meningkat sesuai dengan perkembangan usia, yaitu pada usia 
lebih dari 50 tahun, yang berhubungan dengan keadaan menopouse.29 
Urutan faktor risiko sindrom metabolik yang terpenuhi berdasarkan kriteria 
NCEP ATP III untuk remaja pada penelitian ini berturut-turut dari yang tertinggi 
adalah obesitas sentral, hipokolesterol HDL (High Density Lipoprotein), 
hipertensi, dan hipertrigliserida. Hasil ini sejalan dengan penelitian tahun 2013 di 
Brazil yang menyebutkan bahwa urutan faktor risiko sindrom metabolik pada 
remaja adalah obesitas sentral (55%), hipokolesterol HDL (35,5%), hipertensi 
(21%), hipertrigliserida (18,5%), dan hiperglikemia (2%).29 Tidak terpenuhinya 
hiperglikemia sebagai faktor risiko sindrom metabolik pada hasil penelitian ini 
dapat didukung dengan hasil penelitian di Brazil yang menyebutkan bahwa 
hiperglikemia pada remaja memiliki persentase terkecil, yaitu 2%. Hal ini 
menunjukkan bahwa hiperglikemia merupakan faktor risiko yang muncul paling 
akhir diantara faktor risiko sindrom metabolik lainnya pada remaja.30 Kadar 
Glukosa Darah Puasa (GDP) normal yang ditemukan pada semua remaja 
menunjukkan bahwa metabolisme karbohidrat masih berjalan dengan baik dimana 
tubuh dapat mempertahankan kadar glukosa darah normal melalui hormon insulin 
yang disekresikan pankreas.31 
Obesitas sentral merupakan faktor risiko sindrom metabolik dengan 
persentase tertinggi diantara faktor risiko lainnya sehingga dapat disebut sebagai 
faktor risiko utama sindrom metabolik.15 Obesitas sentral pada remaja dapat 
dipengaruhi oleh asupan makanan, seperti asupan gula sederhana yang tinggi dan 
asupan serat yang rendah. Namun, hasil penelitian menunjukkan bahwa diantara 
kelima faktor risiko sindrom metabolik, asupan gula sederhana pada remaja 
obesitas memiliki hubungan bermakna dengan kadar trigliserida (p=0,040), bukan 
dengan obesitas sentral. Asupan gula sederhana yang tinggi dapat meningkatkan 
pelepasan insulin. Meningkatnya insulin yang dilepaskan mengakibatkan efek 
dari insulin yang berfungsi untuk menjaga kadar glukosa darah normal masih 
tetap berlangsung meskipun absorpsi makanan telah selesai, yaitu pada 2 jam 
setelah makan. Hal ini dapat mengakibatkan kadar glukosa darah berada di bawah 
normal sehingga tubuh menginterpretasikan sebagai keadaan hipoglikemia dan 
melepaskan asam lemak bebas dari sel-sel lemak. Setelah itu, asam lemak menuju 
transport Very Low-Density Lipoprotein (VLDL) di hati dan mengakibatkan 
peningkatan serum trigliserida.32 Selain asupan gula sederhana, asupan serat juga 
memiliki hubungan dengan trigliserida. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa diantara faktor risiko sindrom 
metabolik yang lain, asupan serat pada remaja obesitas memiliki hubungan 
bermakna dengan kadar trigliserida (p=0,029). Hasil ini sejalan dengan penelitian 
Anderson yang menyebutkan bahwa asupan serat yang rendah dapat 
meningkatkan kadar trigliserida.33 Asupan serat yang tinggi dapat meningkatkan 
ekskresi asam empedu dan kolesterol melalui feses sehingga mengurangi asam 
empedu untuk masuk kembali ke hati. Berkurangnya asam empedu ke hati 
menyebabkan peningkatan penggunaan kolesterol menjadi asam empedu baru 
sehingga berefek pada penurunan kadar kolesterol dan trigliserida.34 Selain kadar 
trigliserida, asupan gula sederhana dan serat juga berhubungan dengan kadar C-
reactive protein (CRP) tinggi. 
Kadar CRP tinggi merupakan salah satu prediktor adanya peningkatan 
risiko berkembangnya sindrom metabolik menjadi penyakit kardiovaskuler dan 
diabetes mellitus tipe 2. Hasil penelitian menunjukkan bahwa frekuensi remaja 
perempuan dengan kadar CRP tinggi lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki. 
Hasil ini sejalan dengan penelitian tahun 2013 di Brazil yang menunjukkan bahwa 
remaja perempuan memiliki kadar CRP yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
laki-laki.35 Hal ini dapat dipengaruhi oleh persen lemak tubuh dan jaringan 
adiposa yang lebih besar pada perempuan dibandingkan dengan laki-laki.35 
Jaringan adiposa yang besar dapat mensekresikan proinflamasi sitokin, seperti 
interleukin 6 (IL-6) dan tumor necrosis factor α (TNF- α) yang menstimulasi hati 
untuk memproduksi CRP.36  
Hasil penelitian menunjukkan bahwa asupan gula sederhana memiliki 
hubungan bermakna dengan kadar CRP tinggi (p=0,024). Nilai RP asupan gula 
sederhana terhadap kadar CRP sebesar 2,174 menunjukkan bahwa remaja obesitas 
dengan asupan gula sederhana yang tinggi berisiko 2,1 kali untuk memiliki kadar 
CRP tinggi. Lebih dari 75% remaja dengan kadar CRP tinggi mengkonsumsi gula 
sederhana >10% total kebutuhan energi. Sebagian besar remaja mengkonsumsi 
gula sederhana dalam bentuk minuman manis. Hasil ini sejalan dengan penelitian 
Kosova et al yang menyebutkan bahwa tingginya asupan minuman manis 
berhubungan dengan peningkatan kadar CRP.11 Gula sederhana mengandung 
tinggi energi yang mudah diserap oleh usus untuk digunakan sebagai energi serta 
diubah menjadi glikogen dan lemak yang disimpan di hati dan jaringan lemak. 
Konsumsi karbohidrat dalam bentuk minuman manis tidak menimbulkan rasa 
puas seperti karbohidrat lain yang mengandung tinggi energi sehingga 
meningkatkan frekuensi konsumsinya.37 Jika dikonsumsi terus menerus, asupan 
minuman manis dapat menimbulkan obesitas. Timbunan lemak yang dihasilkan 
terutama lemak abdominal dapat menyebabkan peningkatan pelepasan IL-6, 
bahan dasar untuk merangsang pembentukan CRP.15 Selain itu, tingginya 
kecepatan penyerapan gula pada minuman manis dapat menyebabkan peningkatan 
glycemic load dimana berhubungan dengan inflamasi dan peningkatan risiko 
penyakit kardiovaskuler.38 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa asupan serat memiliki hubungan 
bermakna dengan kadar CRP tinggi (p=0,034). Nilai RP asupan serat terhadap 
kadar CRP sebesar 3,724 menunjukkan bahwa remaja obesitas dengan asupan 
serat yang rendah dapat berisiko 3,7 kali untuk memiliki kadar CRP tinggi. Lebih 
dari 90% remaja dengan kadar CRP tinggi mengkonsumsi serat kurang dari 
kebutuhan. Hampir semua remaja jarang mengkonsumsi sayur dan buah. 
Penelitian Yunsheng et al menyebutkan bahwa asupan serat yang tinggi 
merupakan faktor protektif untuk melawan peningkatan kadar CRP.18 Asupan 
serat yang tinggi dapat menurunkan oksidasi lemak sehingga terjadi penurunan 
inflamasi.39 Efek antiinflamasi pada asupan serat yang tinggi berhubungan dengan 
kemampuannya dalam menurunkan substansi-substansi yang mengakibatkan 
inflamasi, yaitu mencegah terjadinya hiperglikemia dan efeknya pada lemak 
terutama pada kolesterol LDL (Low Density Lipoprotein).18 Selain dari asupan 
makanan, kadar CRP tinggi dapat dipengaruhi oleh salah satu faktor risiko 
sindrom metabolik, yaitu kadar GDP yang tinggi atau hiperglikemia. 
Hiperglikemia dapat memicu terjadinya Advanced Glycation-End Products 
yang menstimulasi hati untuk meningkatkan produksi protein fase akut, yaitu 
CRP.21 Selain itu, hiperglikemia juga dapat menstimulasi pelepasan proinflamasi 
sitokin IL-6 dan TNF-α.15 Namun, semua subyek penelitian ini memiliki kadar 
GDP normal, yaitu ≤110 mg/dL. Hal ini dapat dipengaruhi oleh karakteristik 
subyek yang merupakan remaja usia 16-18 tahun. Metabolisme karbohidrat pada 
usia remaja masih berjalan dengan baik dimana tubuh dapat mempertahankan 
kadar glukosa darah normal melalui hormon insulin yang disekresikan pankreas.31 
Selain itu, kadar GDP yang tinggi merupakan faktor risiko sindrom metabolik 
yang muncul paling akhir dibandingkan dengan faktor risiko lainnya pada remaja 
obesitas. Penelitian di Brazil yang menunjukkan bahwa hiperglikemia pada 
remaja memiliki prevalensi paling rendah dibandingkan faktor risiko sindrom 
metabolik lainnya, yaitu 2%.30 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa kadar GDP tidak memiliki hubungan 
bermakna dengan kadar CRP tinggi (p=0,795). Hal ini dapat dipengaruhi oleh 
jumlah remaja dengan kadar CRP tinggi yang sedikit serta kadar GDP yang 
normal pada semua remaja. Untuk melihat besar risiko terhadap peningkatan 
kadar CRP, maka dilakukan pengkategorian kadar GDP normal menjadi >81,5 
mg/dL dan <81,5 mg/dL. Nilai RP kadar GDP terhadap kadar CRP sebesar 1,167 
menunjukkan bahwa remaja obesitas dengan kadar GDP >81,5 mg/dL dapat 
berisiko 1,1 kali untuk memiliki kadar CRP tinggi. Lebih dari 50% remaja dengan 
kadar CRP tinggi memiliki kadar GDP >81,5 mg/dL. 
KETERBATASAN PENELITIAN 
Jumlah subyek dengan kadar CRP tinggi yang sedikit dapat mempengaruhi 
tidak bermaknanya uji hubungan yang dihasilkan. 
SIMPULAN 
Prevalensi sindrom metabolik pada remaja obesitas sebesar 15,2%, yang 
ditemukan hanya pada remaja laki-laki. Frekuensi remaja perempuan dengan 
kadar C-reactive protein (CRP) tinggi lebih tinggi dibandingkan laki-laki. Besar 
risiko asupan gula sederhana yang tinggi, asupan serat yang rendah, dan kadar 
Glukosa Darah Puasa (GDP) >81,5 mg/dL terhadap peningkatan kadar CRP pada 
remaja obesitas dengan sindrom metabolik berturut-turut adalah 2,1 kali; 3,7 kali; 
dan 1,1 kali. 
SARAN 
Untuk mencegah peningkatan kadar C-reactive protein (CRP) pada remaja 
obesitas dapat dilakukan dengan membatasi asupan makanan dan minuman yang 
mengandung gula sederhana menjadi <10% total kebutuhan energi serta 
meningkatkan asupan serat sesuai kebutuhan terutama dari sayur dan buah. 
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MFA                            Laki-laki 15.0 80.5 162.5 30.49 104.0 120.0 70.0 72.0 127.0 33.0 17.65 Tinggi  122.9 Tinggi 15.7 Rendah <81.5 
SF                             Laki-laki 16.0 88.3 163.0 33.23 99.0 115.0 70.0 90.0 51.0 37.0 <6.00 Rendah 61.9 Normal 47.5 Normal >81.5 
FM                             Laki-laki 15.0 81.7 176.1 26.35 99.5 120.0 70.0 70.0 101.0 37.0 <6.00 Rendah 78.3 Tinggi 19.1 Rendah <81.5 
BAM                            Laki-laki 15.0 76.0 166.0 27.58 96.5 120.0 70.0 85.0 72.0 53.0 <6.00 Rendah 54.4 Normal 19.8 Rendah >81.5 
PO                             Laki-laki 15.0 88.1 172.3 29.68 99.0 140.0 80.0 89.0 66.0 48.0 8.96 Tinggi  54.9 Normal 18.2 Rendah >81.5 
KB                             Laki-laki 15.0 90.9 168.0 32.21 102.0 120.0 75.0 80.0 105.0 41.0 <6.00 Rendah 84.3 Tinggi 37.0 Normal <81.5 
DD                             Laki-laki 15.0 77.3 167.5 27.55 96.5 110.0 70.0 89.0 65.0 41.0 <6.00 Rendah 50.4 Normal 36.3 Rendah >81.5 
FA                             Laki-laki 17.0 84.6 163.3 31.72 100.0 125.0 70.0 76.0 93.0 36.0 9.89 Tinggi  113.8 Tinggi 5.2 Rendah <81.5 
ECF                            Laki-laki 16.0 98.3 168.0 34.83 110.0 130.0 80.0 105.0 72.0 38.0 <6.00 Rendah 80.3 Tinggi 22.7 Rendah >81.5 
PJG                            Laki-laki 17.0 100.7 169.0 35.26 113.0 120.0 70.0 89.0 72.0 39.0 <6.00 Rendah 45.3 Normal 15.4 Rendah >81.5 
IMS                            Laki-laki 17.0 107.3 169.5 37.35 118.0 140.0 80.0 84.0 181.0 32.0 <6.00 Rendah 94.9 Tinggi 19.6 Rendah >81.5 
NEM                            Laki-laki 17.0 105.0 169.5 36.55 116.0 120.0 70.0 86.0 89.0 30.0 13.41 Tinggi  81.4 Tinggi 10.3 Rendah >81.5 
Z                              Laki-laki 17.0 95.1 172.5 31.96 106.0 125.0 70.0 81.0 84.0 30.0 <6.00 Rendah 66.4 Normal 37.2 Normal <81.5 
FAN                            Laki-laki 16.0 96.2 171.6 32.67 102.0 110.0 70.0 84.0 80.0 56.0 <6.00 Rendah 46.2 Normal 17.0 Rendah >81.5 
MIA                            Laki-laki 17.0 89.9 172.0 30.39 100.0 120.0 70.0 76.0 70.0 33.0 <6.00 Rendah 44.7 Normal 25.5 Rendah <81.5 
PMW                            Laki-laki 16.0 75.3 159.5 29.60 94.0 110.0 70.0 87.0 73.0 36.0 <6.00 Rendah 54.9 Normal 37.1 Normal >81.5 
VBR                            Laki-laki 16.0 88.4 163.8 32.95 100.0 130.0 70.0 70.0 134.0 39.0 <6.00 Rendah 94.6 Tinggi 20.5 Rendah <81.5 
BIO                            Laki-laki 16.0 110.4 183.0 32.97 106.0 140.0 80.0 71.0 96.0 30.0 <6.00 Rendah 77.6 Tinggi 15.7 Rendah <81.5 
YW                             Laki-laki 17.0 94.1 171.8 31.88 98.0 140.0 80.0 89.0 132.0 48.0 <6.00 Rendah 84.8 Tinggi 13.3 Rendah >81.5 
AAP                            Laki-laki 16.0 101.8 171.0 34.81 101.5 110.0 70.0 88.0 86.0 39.0 18.13 Tinggi  131.4 Tinggi 21.2 Rendah >81.5 
GR                             Laki-laki 17.0 95.3 179.5 29.58 97.5 130.0 70.0 70.0 142.0 30.0 <6.00 Rendah 107.6 Tinggi 16.2 Rendah <81.5 
RCO                            Laki-laki 15.0 98.8 162.0 37.65 101.0 120.0 70.0 82.0 83.0 47.0 16.91 Tinggi  109.1 Tinggi 15.6 Rendah >81.5 
CAW                            Laki-laki 16.0 125.0 165.5 45.64 120.3 120.0 70.0 81.0 111.0 30.0 <6.00 Rendah 83.9 Tinggi 13.8 Rendah <81.5 
AI                             Laki-laki 16.0 145.9 183.6 43.28 134.0 125.0 75.0 80.0 95.0 44.0 <6.00 Rendah 54.1 Normal 21.9 Rendah <81.5 
LK                             Perempuan 15.0 63.7 151.0 27.94 89.0 110.0 70.0 80.0 50.0 36.0 7.0 Tinggi  77.5 Tinggi 9.8 Rendah <81.5 
AM                             Perempuan 15.0 66.1 147.6 30.34 89.0 100.0 70.0 84.0 51.0 41.0 <6.00 Rendah 46.2 Normal 38.9 Normal >81.5 
AY                             Perempuan 15.0 86.4 155.0 35.96 95.0 120.0 70.0 84.0 50.0 48.0 15.12 Tinggi  146.9 Tinggi 22.7 Rendah >81.5 
RW                             Perempuan 15.0 83.3 162.0 31.74 100.0 120.0 70.0 75.0 82.0 36.0 7.08 Tinggi  63.0 Tinggi 12.3 Rendah <81.5 
KA                             Perempuan 15.0 78.2 160.8 30.24 90.0 120.0 70.0 87.0 77.0 45.0 <6.00 Rendah 42.9 Normal 30.1 Normal >81.5 
SNP                            Perempuan 16.0 83.5 151.3 36.48 96.0 110.0 70.0 85.0 113.0 45.0 6.01 Tinggi  52.9 Normal 20.3 Rendah >81.5 
DP                             Perempuan 16.0 71.9 154.5 30.12 88.0 120.0 70.0 85.0 103.0 33.0 9.98 Tinggi  84.1 Tinggi 16.7 Rendah >81.5 
SNH                            Perempuan 17.0 86.8 157.2 35.12 92.0 110.0 70.0 72.0 71.0 51.0 <6.00 Rendah 34.8 Normal 14.2 Rendah <81.5 
NLK                            Perempuan 16.0 78.4 151.2 34.29 93.5 110.0 70.0 81.0 65.0 56.0 14.68 Tinggi  89.0 Tinggi 30.0 Normal <81.5 
SAPN                           Perempuan 17.0 84.2 164.9 30.96 89.0 110.0 70.0 70.0 50.0 44.0 <6.00 Rendah 97.7 Tinggi 43.8 Normal <81.5 
FRD                            Perempuan 16.0 92.7 164.0 34.47 114.4 120.0 70.0 98.0 131.0 48.0 <6.00 Rendah 122.7 Tinggi 13.6 Rendah >81.5 
RVR                            Perempuan 16.0 70.2 155.0 29.22 90.0 100.0 70.0 80.0 50.0 42.0 7.16 Tinggi  52.6 Normal 16.9 Rendah <81.5 
AAN                            Perempuan 16.0 80.5 157.8 32.33 93.0 110.0 70.0 79.0 50.0 42.0 <6.00 Rendah 96.9 Tinggi 41.5 Normal <81.5 
AFY                            Perempuan 16.0 68.2 151.5 29.71 90.0 120.0 70.0 73.0 135.0 46.0 <6.00 Rendah 134.8 Tinggi 24.0 Rendah <81.5 
YA                Laki-laki 15.0 83.1 166.0 30.15 93.0 120.0 70.0 80.0 72.0 50.0   
     DC                    Laki-laki 16.0 83.0 171.0 28.38 93.0 120.0 70.0 76.0 50.0 39.0   
     AZA                Laki-laki 16.0 79.4 174.8 25.99 93.0 110.0 70.0 89.0 65.0 41.0   
     MN                      Laki-laki 15.0 88.7 176.7 28.41 93.0 110.0 70.0 84.0 82.0 36.0   
     AF                   Perempuan 15.0 66.4 150.0 29.51 87.0 110.0 70.0 88.0 50.0 54.0   
     FR                  Perempuan 16.0 78.0 152.7 33.46 87.0 110.0 70.0 83.0 90.0 46.0   
     NCS                Perempuan 16.0 66.2 149.5 29.62 87.5 110.0 70.0 82.0 50.0 43.0   
     AAM               Perempuan 17.0 66.2 156.9 26.89 87.0 100.0 70.0 76.0 50.0 44.0   
     NPK                 Perempuan 16.0 71.0 158.9 28.13 87.5 100.0 70.0 77.0 50.0 37.0   
     Ket: BB=Berat Badan, TB=Tinggi Badan, IMT=Indeks Massa Tubuh, LP=Lingkar Pinggang, TDS=Tekanan Darah Sistolik, TDD=Tekanan Darah Diastolik, GDP=Glukosa 





Output Tabel 1. Usia, Status Gizi, dan Faktor Risiko Sindrom Metabolik 
Descriptives 
 Kategori SM Statistic Std. Error 
Usia 
SM 
Mean 16,4000 ,22111 









5% Trimmed Mean 16,4444  
Median 16,5000  
Variance ,489  
Std. Deviation ,69921  
Minimum 15,00  
Maximum 17,00  
Range 2,00  
Interquartile Range 1,00  
Skewness -,780 ,687 
Kurtosis -,146 1,334 
Pra SM 
Mean 15,7838 ,11712 









5% Trimmed Mean 15,7598  
Median 16,0000  
Variance ,508  
Std. Deviation ,71240  
Minimum 15,00  
Maximum 17,00  
Range 2,00  
Interquartile Range 1,00  
Skewness ,343 ,388 
Kurtosis -,916 ,759 
Indeks Massa Tubuh 
SM 
Mean 33,9355 1,47262 









5% Trimmed Mean 33,5276  
Median 32,4537  
Variance 21,686  
Std. Deviation 4,65684  
Minimum 29,58  
Maximum 45,64  
Range 16,06  
Interquartile Range 4,04  
Skewness 2,049 ,687 
Kurtosis 4,684 1,334 
Pra SM 
Mean 31,5213 ,60953 









5% Trimmed Mean 31,3095  
Median 30,3409  
Variance 13,746  
Std. Deviation 3,70761  
Minimum 25,99  
Maximum 43,30  
Range 17,31  
Interquartile Range 5,57  
Skewness ,957 ,388 
Kurtosis 1,268 ,759 
Lingkar Pinggang 
SM 
Mean 105,9800 2,53144 









5% Trimmed Mean 105,6556  
Median 105,0000  
Variance 64,082  
Std. Deviation 8,00511  
Minimum 97,50  
Maximum 120,30  
Range 22,80  
Interquartile Range 12,50  
Skewness ,862 ,687 
Kurtosis -,354 1,334 
Pra SM 
Mean 96,4973 1,60492 









5% Trimmed Mean 95,4009  
Median 93,5000  
Variance 95,303  
Std. Deviation 9,76233  
Minimum 87,00  
Maximum 134,00  
Range 47,00  
Interquartile Range 10,50  
Skewness 2,020 ,388 
Kurtosis 5,267 ,759 
Tekanan Darah Sistolik 
SM 
Mean 130,0000 2,47207 









5% Trimmed Mean 130,0000  
Median 130,0000  
Variance 61,111  
Std. Deviation 7,81736  
Minimum 120,00  
Maximum 140,00  
Range 20,00  
Interquartile Range 16,25  
Skewness ,218 ,687 
Kurtosis -1,344 1,334 
Pra SM 
Mean 114,3243 1,33055 









5% Trimmed Mean 114,0766  
Median 110,0000  
Variance 65,503  
Std. Deviation 8,09339  
Minimum 100,00  
Maximum 140,00  
Range 40,00  
Interquartile Range 10,00  
Skewness ,438 ,388 




Mean 74,0000 1,63299 









5% Trimmed Mean 73,8889  
Median 70,0000  
Variance 26,667  
Std. Deviation 5,16398  
Minimum 70,00  
Maximum 80,00  
Range 10,00  
Interquartile Range 10,00  
Skewness ,484 ,687 
Kurtosis -2,277 1,334 
Pra SM 
Mean 70,5405 ,32326 









5% Trimmed Mean 70,1727  
Median 70,0000  
Variance 3,866  
Std. Deviation 1,96631  
Minimum 70,00  
Maximum 80,00  
Range 10,00  
Interquartile Range ,00  
Skewness 3,934 ,388 
Kurtosis 16,055 ,759 
Glukosa Darah Puasa 
SM 
Mean 79,9000 3,47195 









5% Trimmed Mean 79,0556  
Median 78,5000  
Variance 120,544  
Std. Deviation 10,97927  
Minimum 70,00  
Maximum 105,00  
Range 35,00  
Interquartile Range 14,50  
Skewness 1,410 ,687 
Kurtosis 2,174 1,334 
Pra SM 
Mean 82,2432 1,01668 









5% Trimmed Mean 82,2523  
Median 83,0000  
Variance 38,245  
Std. Deviation 6,18423  
Minimum 70,00  
Maximum 98,00  
Range 28,00  
Interquartile Range 9,00  
Skewness -,066 ,388 
Kurtosis ,071 ,759 
Trigliserida 
SM 
Mean 117,2000 10,27489 









5% Trimmed Mean 116,1667  
Median 119,0000  
Variance 1055,733  
Std. Deviation 32,49205  
Minimum 72,00  
Maximum 181,00  
Range 109,00  
Interquartile Range 45,25  
Skewness ,530 ,687 
Kurtosis ,168 1,334 
Pra SM Mean 74,1892 3,82654 









5% Trimmed Mean 72,2568  
Median 72,0000  
Variance 541,769  
Std. Deviation 23,27593  
Minimum 50,00  
Maximum 135,00  
Range 85,00  
Interquartile Range 37,50  
Skewness ,907 ,388 
Kurtosis ,403 ,759 
Kolesterol HDL 
SM 
Mean 34,6000 1,84511 









5% Trimmed Mean 34,1111  
Median 32,5000  
Variance 34,044  
Std. Deviation 5,83476  
Minimum 30,00  
Maximum 48,00  
Range 18,00  
Interquartile Range 8,25  
Skewness 1,484 ,687 
Kurtosis 2,176 1,334 
Pra SM 
Mean 42,8108 1,07164 









5% Trimmed Mean 42,7132  
Median 42,0000  
Variance 42,491  
Std. Deviation 6,51851  
Minimum 30,00  
Maximum 56,00  
Range 26,00  
Interquartile Range 10,50  
Skewness ,267 ,388 
Kurtosis -,449 ,759 
  
 Output Tabel 2. Frekuensi Faktor Risiko Sindrom Metabolik 
 
Crosstab 
   Kategori SM 






Count 10 37 47 
Expected 
Count 






Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 









   Kategori SM 





Count 6 3 9 
Expected 
Count 
1.9 7.1 9.0 
% within 
Kategori SM 
60.0% 8.1% 19.1% 
Normal Count 4 34 38 
Expected 
Count 
8.1 29.9 38.0 
% within 
Kategori SM 
40.0% 91.9% 80.9% 
Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 
10.0 37.0 47.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 







Count 8 2 10 
Expected 
Count 
2.1 7.9 10.0 
% within 
Kategori SM 
80.0% 5.4% 21.3% 
Normal Count 2 35 37 
Expected 
Count 
7.9 29.1 37.0 
% within 
Kategori SM 
20.0% 94.6% 78.7% 
Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 
10.0 37.0 47.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 







Count 4 1 5 
Expected 
Count 
1.1 3.9 5.0 
% within 
Kategori SM 
40.0% 2.7% 10.6% 
Normal Count 6 36 42 
Expected 
Count 
8.9 33.1 42.0 
% within 
Kategori SM 
60.0% 97.3% 89.4% 
Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 
10.0 37.0 47.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 
Total    SM Pra SM 
Kategori 
GDP 
Normal Count 10 37 47 
Expected 
Count 
10.0 37.0 47.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 
10.0 37.0 47.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 






Count 9 13 22 
Expected 
Count 
4.7 17.3 22.0 
% within 
Kategori SM 
90.0% 35.1% 46.8% 
Normal Count 1 24 25 
Expected 
Count 
5.3 19.7 25.0 
% within 
Kategori SM 
10.0% 64.9% 53.2% 
Total Count 10 37 47 
Expected 
Count 











   Kategori SM 






Count 10 18 28 
Expected 
Count 







Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 








   Kategori SM 





Hipertensi Count 8 2 10 
Expected 
Count 




80.0% 11.1% 35.7% 
Normal Count 2 16 18 
Expected 
Count 




20.0% 88.9% 64.3% 
Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 










   Kategori SM 





Hipertensi Count 4 1 5 
Expected 
Count 




40.0% 5.6% 17.9% 
Normal Count 6 17 23 
Expected 
Count 




60.0% 94.4% 82.1% 
Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 




100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 
Total    SM Pra SM 
Kategori 
GDP 
Normal Count 10 18 28 
Expected 
Count 









Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 










   Kategori SM 





Count 9 9 18 
Expected 
Count 
6.4 11.6 18.0 
% within 
Kategori SM 
90.0% 50.0% 64.3% 
Normal Count 1 9 10 
Expected 
Count 
3.6 6.4 10.0 
% within 
Kategori SM 
10.0% 50.0% 35.7% 
Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 
10.0 18.0 28.0 
% within 
Kategori SM 
100.0% 100.0% 100.0% 
Crosstab 
   Kategori SM 






Count 6 0 6 
Expected 
Count 
2.1 3.9 6.0 
% within 
Kategori SM 
60.0% .0% 21.4% 
Normal Count 4 18 22 
Expected 
Count 
7.9 14.1 22.0 
% within 
Kategori SM 
40.0% 100.0% 78.6% 
Total Count 10 18 28 
Expected 
Count 










   Kategori 
SM 























   Kategori 
SM 





















   Kategori 
SM 




















   Kategori 
SM 
Total    Pra SM 
Kategori 
GDP 















   Kategori 
SM 



























   Kategori 
SM 




























Output Tabel 3. Kadar CRP berdasarkan Jenis Kelamin Subyek 
Jenis Kelamin * Kategori CRP Crosstabulation 
   Kategori CRP 
Total    Tinggi Rendah 
Jenis Kelamin Laki-laki Count 6 18 24 
Expected Count 8.2 15.8 24.0 
% within Kategori CRP 46.2% 72.0% 63.2% 
Perempuan Count 7 7 14 
Expected Count 4.8 9.2 14.0 
% within Kategori CRP 53.8% 28.0% 36.8% 
Total Count 13 25 38 
Expected Count 13.0 25.0 38.0 
% within Kategori CRP 100.0% 100.0% 100.0% 
Analisis Bivariat 








Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Transform IMT .087 38 .200* .954 38 .120 
Transform Lingkar 
Pinggang 
.160 38 .015 .923 38 .012 
Transform Tekanan 
Darah Sistolik 
.200 38 .001 .913 38 .006 
Transform Tekanan 
Darah Diastolik 
.490 38 .000 .483 38 .000 
Transform Trigliserida .107 38 .200* .956 38 .136 
Transform CRP .394 38 .000 .611 38 .000 
Transform Asupan 
Serat 
.104 38 .200* .961 38 .208 
a. Lilliefors Significance Correction     








Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Usia .211 38 .000 .809 38 .000 
Indeks Massa Tubuh .112 38 .200* .915 38 .007 
Lingkar Pinggang .181 38 .003 .894 38 .002 
Tekanan Darah Sistolik .216 38 .000 .905 38 .004 
Tekanan Darah Diastolik .489 38 .000 .482 38 .000 
Glukosa Darah Puasa .101 38 .200* .943 38 .051 
Trigliserida .111 38 .200* .923 38 .012 
Kolesterol HDL .082 38 .200* .955 38 .134 
C-reactive protein .382 38 .000 .585 38 .000 
Asupan Gula .142 38 .052 .947 38 .070 
Asupan Serat .166 38 .010 .916 38 .007 
a. Lilliefors Significance Correction     
*. This is a lower bound of the true significance.    
  
Correlations 




Asupan Gula Pearson 
Correlation 
1 -.088 
Sig. (2-tailed)  .600 
N 38 38 
Kolesterol HDL Pearson 
Correlation 
-.088 1 
Sig. (2-tailed) .600  




  Transform 
Asupan Serat Transform IMT 
Transform Asupan 
Serat 
Pearson Correlation 1 -.147 
Sig. (2-tailed)  .378 
N 38 38 
Transform IMT Pearson Correlation -.147 1 
Sig. (2-tailed) .378  
N 38 38 
Correlations 






Asupan Gula Correlation 
Coefficient 
1.000 .115 
Sig. (2-tailed) . .490 






Sig. (2-tailed) .490 . 
N 38 38 
Correlations 









Correlation Coefficient 1.000 .170 
Sig. (2-tailed) . .306 
N 38 38 
Transform 
IMT 
Correlation Coefficient .170 1.000 
Sig. (2-tailed) .306 . 
N 38 38 
Correlations 









Asupan Gula Correlation Coefficient 1.000 .265 
Sig. (2-tailed) . .107 




Correlation Coefficient .265 1.000 
Sig. (2-tailed) .107 . 
N 38 38 
Correlations 













Sig. (2-tailed) . .942 







Sig. (2-tailed) .942 . 
N 38 38 
Correlations 




Asupan Gula Pearson 
Correlation 
1 -.132 
Sig. (2-tailed)  .431 






Sig. (2-tailed) .431  
N 38 38 
Correlations 




Asupan Gula Pearson Correlation 1 .335* 
Sig. (2-tailed)  .040 
N 38 38 
Transform 
Trigliserida 
Pearson Correlation .335* 1 
Sig. (2-tailed) .040  
N 38 38 

















Sig. (2-tailed)  .029 






Sig. (2-tailed) .029  
N 38 38 





Output Tabel 5. Hubungan Asupan Gula Sederhana dan Serat serta Kadar GDP dengan Kadar 
CRP Tinggi 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Asupan Gula .137 13 .200* .932 13 .364 
Asupan Serat .134 13 .200* .980 13 .980 
Glukosa Darah Puasa .134 13 .200* .958 13 .725 
C-reactive protein .188 13 .200* .895 13 .116 
a. Lilliefors Significance Correction     
*. This is a lower bound of the true significance.    
 
Correlations 
















Sig. (2-tailed) . .074 







Sig. (2-tailed) .074 . 
N 38 38 
Correlations 













Sig. (2-tailed) . .070 






Sig. (2-tailed) .070 . 
N 38 38 
 
Correlations 














Sig. (2-tailed) . .832 







Sig. (2-tailed) .832 . 
N 38 38 
Correlations 








Pearson Correlation 1 .101 
Sig. (2-tailed)  .547 




Pearson Correlation .101 1 
Sig. (2-tailed) .547  
N 38 38 
Correlations 










Sig. (2-tailed)  .436 
N 38 38 
Kolesterol HDL Pearson 
Correlation 
.130 1 
Sig. (2-tailed) .436  






Asupan Gula Pearson Correlation 1 .366* 
Sig. (2-tailed)  .024 
N 13 13 
C-reactive 
protein 
Pearson Correlation .366* 1 
Sig. (2-tailed) .024  
N 13 13 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 










Output Tabel 6 
Kategori Asupan Gula * Kategori CRP Crosstabulation 
   Kategori CRP 




Tinggi Count 10 13 23 
Expected Count 7.9 15.1 23.0 
% within Kategori 
CRP 
76.9% 52.0% 60.5% 
Normal Count 3 12 15 
Expected Count 5.1 9.9 15.0 
% within Kategori 
CRP 
23.1% 48.0% 39.5% 
Total Count 13 25 38 
Expected Count 13.0 25.0 38.0 
% within Kategori 
CRP 
100.0% 100.0% 100.0% 
 
Kategori GDP [Normal] * Kategori CRP Crosstabulation 
   Kategori CRP 






Count 7 12 19 
Expected Count 6.5 12.5 19.0 
% within Kategori CRP 53.8% 48.0% 50.0% 
<81,5 
mg/dL 
Count 6 13 19 
Expected Count 6.5 12.5 19.0 
% within Kategori CRP 46.2% 52.0% 50.0% 
Total Count 13 25 38 
Expected Count 13.0 25.0 38.0 
% within Kategori CRP 100.0% 100.0% 100.0% 
Correlations 




Asupan Serat Pearson Correlation 1 -.345* 
Sig. (2-tailed)  .034 
N 13 13 
C-reactive 
protein 
Pearson Correlation -.345 1 
Sig. (2-tailed) .034  
N 13 13 
Correlations 







Pearson Correlation 1 .044 
Sig. (2-tailed)  .795 
N 13 13 
C-reactive protein Pearson Correlation .044 1 
Sig. (2-tailed) .795  
N 13 13 
Kategori Asupan Serat * Kategori CRP Crosstabulation 
   Kategori CRP 




Rendah Count 12 17 29 
Expected Count 9.9 19.1 29.0 
% within Kategori 
CRP 
92.3% 68.0% 76.3% 
Normal Count 1 8 9 
Expected Count 3.1 5.9 9.0 
% within Kategori 
CRP 
7.7% 32.0% 23.7% 
Total Count 13 25 38 
Expected Count 13.0 25.0 38.0 
% within Kategori 
CRP 
100.0
% 
100.0% 100.0% 
 
